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Retina dekolman1 (RD), erigkin ¢agda korligiin
nedenleri arasinda daha sik goriilmesine ragmen,
pediyatrik popiilasyonda daha az sayida izlenmektedir.
Pediyatrik retina dekolmani (PRD) nadir goriilen ve
zorlayict bir klinik durum olup etyoloji, anatomik
ozellikler, yonetim ve prognoz agisindan eriskin retina
dekolmanlarindan ayrilmaktadir. PRD’ler, yiiksek
orandatotal RD goriilmesi, tanida gecikme ve bilateralite
sebebiyle en deneyimli vitreoretinal cerrahlar igin
bile zorlayicidir. Ayrica, anatomik basari elde edilse
bile fonksiyonel diizelme tam olmayabilmektedir. Bu
derlemede PRD’lerin epidemiyolojisi ve pediyatrik
gozlerde retina dekolmani cerrahisinde cerrahi anatomi

ele alinmustir.

Anahtar kelimeler: Pediyatrik retina dekolmani,
vitreoretinal cerrahi, epidemiyoloji

Sensoriyel retinanin retina pigment epitelinden
ayrilmasina retina dekolmani (RD) denir. Gérmeyi tehdit
eden ve korliik ile sonuglanabilecek RD, genel toplumda
10,000 kiside 1 oraninda izlenmektedir.” Retina dekolmani,

eriskin ¢agda korliigiin nedenleri arasinda nispeten daha sik
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Abstract

Retinal detachment (RD) is a common cause of
blindness across the adult population in comparison to
the pediatric population. Pediatric retinal detachment
(PRD) is a rare and compelling clinical entity and is
different in comparison to adult RD, due to different
etiology, anatomical features, management, and
prognosis. Pediatric retinal detachments can be
challenging even for expert vitreoretinal surgeons
because of the higher prevalence of total RD, bilateral
involvement and late diagnosis. Furthermore, even
if anatomical success is achieved with surgery, it
is not always related to a full functional recovery.
This review handles the epidemiology and surgical

anatomy of pediatric retinal detachments.

Keywords: Pediatric retinal detachment, vitreoretinal
surgery, epidemiology

goriilmekle beraber, pediyatrik popiilasyonda daha nadir
izlenmektedir.’ Etyoloji, anatomik 6zellikler, tedavi yonetimi
gostermektedir. Sistemik ve okiiler ko-morbiditelerin varligi,
hastaligin ge¢ ortaya cikisi, pediyatrik gozlerde anatomik
farkliliklar ve bilateralitenin stk goriilmesi pediyatrik
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poptilasyonda RD yonetiminin zorluklarindandir. Anatomik
varyasyonlar, gecikmis klinik, proliferatif vitreoretinopati
(PVR) varligi, makiilanin tutulmasi ile beraber diisiik gérme
keskinligi sebebiyle pediyatrik retina dekolmani (PRD)
tedavisi oldukga zor olabilmektedir.” Total RD prevalansinin
yiiksek olmasi, tanida gecikme ve bilateral tutulum gibi
sebeplerden otiirii  pediyatrik retina dekolmanlari, en
deneyimli pediyatrik vitreoretinal cerrahlar i¢in bile zorlayict
olabilmektedir. Ayrica, anatomik basari elde edilmesine
ragmen cerrahi sonrasi komplikasyonlar, refraktif hatalar
ve ampliyopi gelisimi sebebiyle tam fonksiyonel diizelme
saglanamayabilmektedir.” Pediyatrik ve eriskin donemde
olusan RD arasindaki farkliliklarin anlasilmasi, hem
hastaliga uygun cerrahi yaklagimda kilavuz olmakta, hem
de bu hasta grubundaki hastalik prognozunun daha kétii

olmasinin sebebinin anlagilmasini kolaylagtirmaktadir.

Epidemiyoloji

(PRD) nadir goriilen
ve zorlayict bir klinik antite olup tim retina dekolmani
3.2%-6.6%’s1n1
poptilasyona kiyasla c¢ocuklarda RD

Pediyatrik retina dekolmani

olgularinin olusturmaktadir.”  Erigkin
olduk¢a nadir
izlenmektedir. Ornegin, pediyatrik regmatojen retina
dekolmani (RRD) insidansi yilda 100,000 kiside 0.38-0.69
oraninda izlenirken,' eriskinlerde bu say1 12.4 olguya kadar

¢ikmaktadir.*

PRD’lerin etyolojisinde hem konjenital hem de edinsel
nedenler yer almaktadir. Cocuklarda RD en sik travmaya
sekonder (44%) olusmaktadir. Bunu sirayla; miyopi (15%),
afaki (10%), prematiire retinopatisi (8%) ve diger daha az
siklikta goriilen etyolojiler (23%) izlemektedir.*” Hastalarin
70%’1 erkek olup biiyiik cogunlugu 9 ila 12 yas arasindadir.’
Yasla beraber travmatik hasar ve yiiksek miyopi riski

arttigindan, PRD prevalansi da artis gostermektedir.'”""

Pediyatrik retina dekolmanlar1 etyolojiye gore ayrica;
traksiyonel (TRD), regmatojen (RRD) ve travmatik olarak
siniflandirilabilmektedir.’ Read ve ark.’ tarafindan yapilan
ve PRD’lerin epidemiyolojisi ve prognozunun arastirildigi
tek merkezli bir caligmada ortalama hasta yaginin 7.4 oldugu
ve 206 hastanin 41’inde bilateral RD oldugu saptanmistir.
Hastalarin  26%’ (ROP),
persistan fetal vaskiilatir (PFV) ve familyal eksiidatif
vitreoretinopati (FEVR)’ye bagli TRD, 22% hastada miyopi,
X’e bagl retinoskizis veya Stickler Sendromu’na bagli RRD

sinda prematiire retinopatisi

saptanmistir. 29% hastada travmatik RD meydana gelmistir.

RD i¢in cerrahi tedavi uygulanan 0-15 yas arasi hastalarin

25’inde (12%) bilateral RD saptanmis olup 67’sinde (29%)
TRD (prematiire retinopatisi, persistan fetal vaskiilatiir, veya
familyal eksiidatif vitreoretinopati), 51’inde (22%) RRD
(miyopi, X’e bagl retinoskizis , veya Stickler Sendromu),
60’'inda (26%) travmatik RD, ve 53’inde (23%) Coats
hastalig1 ve kolobom gibi diger sebeplere bagli RD gelistigi
kaydedilmistir.

Rumelt ve ark.” gerceklestirdigi retrospektif bir
calismada, pediyatrik ve erigkin donem RD’ler etyolojik
neden, insidans, 6zellik ve prognoz agisindan incelenmis.
RD insidans: ¢ocuklarda ¢ok daha diisiik bulunmus ve
bu insidans literatiir ile benzer saptanmis. Cocuklardaki
bu diisiik farkliliklar

olabilecegi diisliniilmiis. Cocuklarda goriilen ve RD’ye

insidansin nedenin etyolojideki

sebep olabilecek okiiler sendrom ve patolojiler, eriskinlerde
goriilen arka vitre dekolmani gibi edinsel okiiler patolojilere
kiyasla ¢ok daha nadir izlenmektedir. Bu ¢aligmada hem
pediyatrik hem eriskin grupta total RD insidanst her iki
cinsiyette de benzer bulunurken, travmaya bagli RD orani
erkeklerde daha yiiksek bulunmustur. RRD daha az siklikta
izlenirken, eksiidatif RD, pediyatrik grupta daha yiiksek
oranda saptanmistir.”” Pediyatrik yas grubunda RRD daha
az siklikta goriilmekte olup tiim RRD’lerin 1.7-5.9%’lik bir
kismini olustururken,”*!* travmatik RD insidansi 10-19
yas grubu arasinda 100,000’de 2.5-2.9 kisi,"'"” 1 yas ve 9 yas
altinda 100,000’de 0.6 kisi olarak saptanmuistir.'

Daha 6nce yayilanmig PRD vaka serilerinde insidansa
ait iki pik saptanmistir; konjenital sebeplere bagli olarak 6
yasin altinda, ve travmaya sekonder olarak 6 yasin iistiinde.'®
McElnea ve ark.” yaptigi tek merkezli retrospektif bir
caligmada 16 yas altinda RD igin cerrahi tedavi goren
hastalar incelenmis. RD gelisen hastalarin cogunlugunun 11-
16 yas araliginda oldugu, bunu 6-10 yas araliginin izledigini
ve en az hasta sayisinin 0-6 yas araliginda oldugunu tespit
etmislerdir. Bu vaka serisinde 6 yas altinda RD gelisen
hasta say1sinin ¢ok az olmasinin konjenital katarakt ve ROP

tedavisindeki gelismeleri yansittigini ortaya koymuslardir.

Barth ve ark." tarafindan yapilan ve pediyatrik RD’lerin
klinik ve demografik oOzelliklerinin arastirildigr  bir
calismada 18 yas altinda olan 87 ¢ocuk hastanin RD gelisen
95 gozii g¢alismaya dahil edilmis. Hastalarin 67’si (77%)
erkek 20’si (23%) kiz cinsiyette olup ortalama yas 10,4 olarak
hesaplanmis. RD gelisiminde risk faktorleri; miyopi (23%),
konjenital veya gelisimsel okiiler anomaliler (37%), okiiler
travma Oykisi (40%) ve gecirilmis cerrahi (27%) olarak

gosterilmis.
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Regmatojen Retina Dekolmamn

Regmatojen retina dekolmani eriskin popiilasyonda en stk
goriilen RD tipi olmasina ragmen ¢ocuklarda RRD insidansi
olduk¢a diisiiktiir.” RRD her yasta ortaya g¢ikabilmekle
beraber ¢ocukluk ¢aginda oldukg¢a nadir goriiliir ve gocukluk
donemi RRD insidansi 1.7-5.9% olarak bildirilmistir.*'*
RRD, 18 yas alt1 ¢ocuklarda tiim RD olgularinin 3.2-5.6%’s1n1
olusturmaktadir.” Toplumda RRD’nin genel insidansi
100,000 kiside 12.4 olgu olarak bildirilse de, popiilasyondaki
RRD’lerin yalnizca 3.2%-5.6%’s1 pediyatrik yas grubunda

meydana gelmektedir.'

0-16 yas arast 109 hastanin dahil edildigi bir vaka
serisinde Winslow ve ark.” pediyatrik RRD’nin tiim RD’lerin
yalnizca 2.9%unu olusturdugu ve siklikla travma (44%),
miyopi (15%), afaki (10%) ve ROP (8% ile iliskili oldugunu
bulmuslardir. 28 ¢alismanin dahil edildigi bir meta-analizde

19

ise Abdi ve ark.” pediyatrik RRD’lerde etyolojide &nde
gelen sebeplerin 67%’sini yiiksek miyopi ve travmanin
olusturdugunu, bunu da FEVR ve ROP gibi konjenital

sebeplerin izledigini ortaya koymuslardir.

Subjektif sikayetlere bagli tanida gecikme ve
komplikasyona agik olmasi sebebiyle pediyatrik RRD’ler
eriskinlerden ayrilmaktadir.**'*!*?" Tanida gecikme olmasi
pediyatrik RRD’lerin belirgin bir 6zelligi olmakla beraber
eriskinlere kiyasla travmatik olmayan RRD’ler daha ge¢
belirti vermektedir ve baglangictan taniya kadar gecen
stire belirlenemeyebilmektedir. Tan1 aninda RD makiilay:
icerebilmekte veya proliferatif vitreoretinopati (PVR) eslik

edebilmektedir. Cesitli calismalarda tani aninda PVR varligi

olmayan RRD’lerde bilateralite daha sik bildirilmis olup
insidanst 15%-22% arasinda degismektedir.”’** Travmatik
RRD’ler daha akut prezentasyon gostermekte ve daha erken
tan1 alabilmektedir.

Yokoyama ve ark.” tarafindan yapilan RRD sebebiyle
cerrahi uygulanmis 1779 gézde olgularin yalnizca 3.1%’inin
pediyatrik yas grubunda oldugu, 86%’sinin erkek cinsiyette
oldugu ve bunun da etyolojide en sik nedenin (27%) travma
olmasina bagli olabilecegi ortaya konmustur. Yapilan diger
calismalarin ¢ogunda pediyatrik RRD’lerde erkek cinsiyetin
baskin oldugu (70%-80% araliginda) gosterilmis ve bunun
sebebi olarak travmatik RRD’nin daha sik goriilmesi olarak
aciklanmigtir.”’*>>? RRD olan ¢ocuk hastalar siklikla 10

21,222

yasindan sonra prezentasyon gostermekte olup, " bu yas
grubunda travma ve konjenital-gelisimsel anomaliler RRD
gelisimdeki en sik nedenler olarak belirlenmistir. Bunun
sebebi olarak travmaya olan yatkinlik ve konjenital ve yapisal

nedenlerin yagla beraber ilerlemesi gosterilmistir.

127 gbziin dahil edildigi bir vaka serisinde Soheilian ve
ark.,”' travmatik RRD’lerde erkek/kadin oranini anlamli
yiiksek bulurken, travmatik olmayan RRD olgularinda
iki cinsiyet arasinda anlamli fark saptamamistir. 0-16
yas arasindaki 88 gozii igeren bir bagka retrospektif vaka
serisinde Lee ve ark.”® RRD’lerin en sik travma ile iliskili
oldugunu ve yirtiklarin 44%iniin retinal diyaliz kaynakli

oldugunu gostermislerdir.

Pediyatrik RRD’ler, bir takim konjenital gelisimsel
anomalilerle de iligkili olabilmektedir. Pediyatrik RRD
etyolojisinde bildirilen konjenital gelisim anomalisi varligi
insidanst 12% ile 56% arasinda bildirilmistir.**"***** Dogu
Asya iilkelerinde yapilmis galismalarda bu insidans 12%-
17%’lere diismektedir ve bu cografyada miyopi ve miyopi
ve ark.” tarafindan gergeklestirilen retrospektif vaka
serisinde 10 yas alt1 ¢ocuklardaki RRD’lerin etyolojisinin
52.5%’ini konjenital gelisim anomalileri olustururken, tim
yas gruplarindaki pediyatrik RRD’lerin ise 39.3%’iinii
olusturdugu raporlanmistir. Etyolojinin biiyiik ¢cogunlugunu
ilk sirada Stickler
vitreoretinopatilerin meydana getirdigi bildirilmistir.”"*’

sendromu olmak {izere herediter

Eksiidatif Retina Dekolmani
Ekstidatif vasifta PRD’ler siklikla Coats Hastaligi'nda

izlenmektedir. Coats Hastalig1; retinal kapiller telenjiektazi,
arteryel anevrizmalar, eksiidasyon ve eksiidatif RD ile
karakterize non-herediter bir hastaliktir.”’ Hastalik ilk olarak
1908 yilinda Coats tarafindan retinal telenjiektazi ve masif
intra-subretinal eksiidasyonlar1 olan bir hasta grubunda
tanimlanmugtir.”> Coats Hastaligi agirlikli olarak erkekleri
etkilemekte ve genellikle tek tarafli izlenmektedir.”** Bu
hastalar genellikle erken ¢ocukluk déneminde tani almakta
olup eriskin ¢agda da hastalik ortaya c¢ikabilmekte ve bu

grupta daha yavas progresyon gostermektedir.”*

Birlesik Krallik’ta yapilan popiilasyon tabanli bir
calismada Morris ve ark.” hastalik insidansini 0.09/100,000
olarak saptamis olup tiim olgularin tek tarafli ve 85%’inin
erkek oldugunu ortaya koymustur. Shields ve ark.*
tarafindan Amerika Birlesik Devletlerinde 150 hastada
yapilan genis retrospektif vaka serisinde Coats Hastaligi'nin
ortaya ¢ikiginin 5 yas civarinda olup siklikla erkek cinsiyette
(76%) izlendigi ve hastalarin 95%’inde hastaligin tek tarafl
oldugu saptanmistir.

Coats Hastaligi ile beraber pediyatrik yas grubunda
ekstidatif RD’lerde ayirici tanida; retinoblastom, prematiire

retinopatisi (ROP), okiiler toksokariazis, koroidal
hemanjiyom, posterior sklerit, Harada Sendromu
distintilmelidir.”
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Traksiyonel Retina Dekolmam

Cocukluk caginda traksiyonel RD siklikla ROP, familyal
eksiidatif vitreoretinopati (FEVR) gibi primer retinovaskiiler
hastaliklarla, edinsel vitreoretinal dejenerasyon, inkontinenti
pigmenti, okiiler inflamasyon sonucu (okiiler toksokariyazis

gibi) veya okiiler travmaya sekonder meydana gelmektedir.’

Prematiire Retinopatisi
ROP ilk
bildirilmistir.

olarak 1942 yilinda Terry”’ tarafindan

Prematiire  infantlarda  vazoproliferatif
bir hastalik olup c¢ocuklarda gorme kaybi ve korligiin
yaklasik 3%inii olusturarak, ¢ocukluk cagi korliigiinde

onemli bir sebeptir.’**’

Dogum agirhigi 1250 gramin
altindakilerin 65%’1 ve 1000 gram altindakilerin yaklagik
80%’1 bir derecede ROP gelistirmektedir. Son dekatlarda
ROP’da RD insidansi, goriintiilemedeki iyilesmeler, yeterli
profilaktik lazer ve intravitreal enjeksiyonlar sayesinde
azalmis olmasina ragmen caligsmalarda ROP olan gozlerin
halen 15% ile 30%’unun RD ve kérliik ile sonuglanabildigi
kaydedilmistir.""*' Tleri evre ROP’da (Evre 4 ve 5) genellikle
cerrahi girisim endikasyonu olugmaktadir.” ROP kaynakli
RD gelisen hastalarin incelendigi ¢ok merkezli retrospektif
bir ¢alismada, Tomlinson ve ark.” 46/7,483 infantta (0.61%);
toplamda 70/14,996 gozde (0.47%) RD gelistigi, bu gozlerin
37’sinde evre 4 ROP, 33’tinde evre 5 ROP oldugu; ve
52%’sinde bilateral RD saptandig1 gosterilmistir.

Familyal Eksiidatif Vitreoretinopati

Familyal eksudatif vitreoretinopati (FEVR), periferik
retinadaki vaskiilarizasyonunun gelisimsel yetersizligine
bagli olarak olusan kalitsal bir hastaliktir. Vaskiilogenezis ve
anjiyogenezisintamolarak olusmamasisebebiyle vitreoretinal
bozukluklar olusabilmektedir.** Hastalik seyrinde ortaya
¢ikabilecek komplikasyonlar; katarakt, glokom, bant
keratopati, vitreus hemorajisi, dev retina yirtiklart ve
FEVR sebebiyle; RRD,

katlantilar, retrolental membranlarla beraber proliferatif

retina dekolmanidir.” retinal
vitreoretinopati olusumu ve eksudatif RD gibi bir ¢ok farkl
tirde ve etyolojide RD olusabilmektedir. Bu hastalarda
genellikle RD’nin en 6nemli sebebi vitreus membranlarinin
traksiyonu olmaktadir ancak perifer retinanin atrofisi de
retinal yirtik olusumunu tetikleyebilmektedir. FEVR’e bagli
subretinal cksiidasyona sekonder RD gelismesi oldukga
nadir izlenmektedir. Van Nouhuys ve ark.” yaptigi, FEVR
olan ailelerde RD gelisimini arastirdigi ¢alismada ¢alismaya
dahil edilen 90 hastanin 180 gdziiniin 36’sinda (20%) RD
gelistigini ve 1 olgu hari¢ tiim olgularin 30 yasindan 6nce

saptandigini ortaya koymuslardir.

Pediyatrik Gozlerin Cerrahi Anatomisi

Pediyatrik hasta, eriskin hasta grubuna kiyasla bircok

ozelligi g6z Oniinde bulundurmay:r gerektirmektedir.
Bulgularini tespit etmenin ve semptomlari tanimanin
¢ocuklarda zor olmasi, altta yatan hastaliklarin ¢esitliligi ve
hastaligin erigkine kiyasla daha nadir izlenmesi sebebiyle
vitreoretinal cerrah i¢in zorluk olusturabilen bir klinik
durumdur.**” Bu olgularda vitreoretinal cerrah, pediyatrik
gbzilin anatomik ve yapisal 6zelliklerini ve bunlarin yas ile

gelisim ve degisimini mutlaka iyi bilmelidir.

Retina dekolmaninda cerrahi tedavi, hasta zamaninda
ilgili cerrahi birime sevk edilse bile genellikle ge¢ tani
almasi sebebiyle gecikmektedir. Pediyatrik hastalarin gorsel
sikayetlerini tam ifade edememesi sebebiyle siklikla su
sebeplerden otiirli retina kliniklerine yonlendirilmektedir:
Kirmizi reflenin olmamasi, siipheli RD, aciklanamayan
sasilik, lokokori, gorsel

travma Oykiisii, fonksiyonda

degisiklik ve agiklanamayan irritasyon bulgulari.

1) Giris yerinin belirlenmesi:
Pediyatrik

bulundurulmasi gereken en 6nemli anatomik 6zellik, eriskin

vitreoretinal ~ cerrahide goz  Oniinde
hastaya kiyasla glob ve orbitanin olduke¢a kiigiik olmasidir.
Pediyatrik popiilasyonda vitreoretinal cerrahide en 6nemli

agsamalardan birisi g6z i¢ine girilecek yerin tespitidir.

Siliyer cisim 2 kisimdan olusmaktadir: pars plikata
(matiir infantta, erigkin ile ayni boyutlardadir) ve pars
plana (matiir bir yenidoganda erigkinlere kiyasla ¢ok daha
kiiciiktiir). Yenidogan veya infantlarda vitrektomi esnasinda
anatomik ozellikler mutlaka goéz 6niinde bulundurulmalidir.
Vitrektomide yaklagim 2 gekilde olmaktadir; anterior
yaklagim (limbal) veya posterior yaklasim (pars plikata/
pars plana). Erigkin vitreoretinal cerrahide cerrahi aletlerin
genellikle giivenli bir sekilde vitreus bosluguna giris
yapabildigi ve sklerotomi igin siklikla kullanilan pars plana,

infantlarda yaklasik 8-9 aya dek tam olarak olugmamuistir.*

Prematiire retinopatisi (ROP) olgulari basta olmak iizere,
6 aydan kiiciik cocuklarda pars plana henliz olugsmamis
olup, anterior yaklasim oOnerilmektedir.”” Yenidoganlarda,
vitrektomi cerrahisii¢inparsplikatatercihedilmektedirancak
lense olan yakinlig1 goz i¢i manipiilasyonlari kisitlamakta ve
bu da cerrahide major bir engel olusturmaktadir. 4 yas ve
iizeri ¢ocuklarda sklerotomiler limbustan 4mm mesafeden
yapilmaktadir. Yapilacak sklerotomininlimbusaolanmesafesi
yasa gore degismekte olup farkli g¢aligmalarda olusturulan
cut-off degerleri degiskenlik gdsterebilmektedir (Tablo).
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Tubl Pediyatrik gozlerde aylara gore sklerotomilerin limbusa
ablo:
onerilen uzakliklar:

Yas (ay) Sklerotominin limbusa olan mesafesi (milimetre)

Meier ve Weidemann*’ Gan NY ve Lam WC’
<3 1.5 1.0
>3-6 2.0 1.0
>6-12 2.5 1.0
>12-24 3.0 2.0
>24 35 3.0

Persistan fetal vaskiilatiir (PFV)’de goriilen mikroftalmi
veya On segment anomalisi gibi farkli anatomiye sahip
gozlerde trans-skleral illiiminasyon yontemi, giivenli
sklerotomi girisi i¢in pars plana iizerindeki yeri belirlemede

faydali olabilmektedir (Sekil).”

4

¢

Sekil: Giivenli sklerotomi girisi igin pars plana’nin belirlenmesinde

trans-skleral illiiminasyon yontemi’’

2 yas altindaki bebeklerin skleral dokusu ¢ok ince olup,
sklerotomide trokar sistemi ancak 2 yas ve {izeri hastalarda
glivenli olarak kullanilabilmektedir. Daha kiigiik hastalarda
trokarsiz sklerotomiler bir secenek olabilir. Trokarlar
skleraya dik bir sekilde yerlestirilmelidir, oblik trokar girisi
artmis trokar dislokasyonu ve ¢ocuklarda lensin daha kalin
yapida olmasi sebebiyle lens travmasina yol agabilmektedir.
Trokar giris yolunun pediyatrik skleralarda daha kisa olmasi
ve skleral elastisite sebebiyle sklerotomilerin siitursuz tam
kapanmayacagindan, yara yeri sizintisi, okiiler hipotoni,
retinal, koroidal veya vitre i¢i hemoraji veya endoftalmiye
yol agabilmektedir ve pediyatrik hastalarda vaka bitiminde

sklera mutlaka siitiire edilmelidir.*>*-*

ROP
uygulanirken limbusa yaklagik 0.5 mm mesafede sklerotomi

olan gobzlerde lens koruyucu vitrektomi
yapilmaktadir. Lensektomi yapilacak olan ROP gozlerde
ise iris kokiinden goze giris yapilir ve arka kamaraya
uzanim gosteren retinal katlantilara karsi olusabilecek bir
hasar1 onlemeye yonelik lens ekvatorunun anterioruna
dogru ilerleme yapilir. Perifer retinanin net secilemedigi
ve periferik anatomik anomalilerin izlenebildigi persistan
fetal vaskiilatiir gibi retinal hastaliklarda da limbal girisleri
de icerebilen yaklasim kullanilabilmektedir. Istenmeyen

iyatrojenik retinal hasar1 6nlemek adina infant ve kii¢iik
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¢ocuklarda uygulanacak tiim cerrahi girisimlerde anterior
yaklasim tercih edilmelidir. Cerrahinin erken asamalarinda
anterior yaklasimla (6rn. Limbal) ile baslayip, giivenli
posterior girisin yapilabilecegi anlasildiktan sonra posteriyor

girislerin yapilmasi1 miimkiindiir.

Posterior  yaklasimda  lens-koruyucu  trans-pars
plikata girisi ancak cerrahin iyatrojenik bir retinal yirtik
kullanilabilmektedir.

intraoperatif

olusturmayacagt durumlarda
Pediyatrik RD

yirtiklar, giiglii proliferatif yanit olusturabileceginden dikkat

olgularinda iyatrojenik
edilmelidir.’’ Tleri seviye RD olgularinda (6rn., ileri diizey
anterior traksiyon olan Evre 5 prematiire retinopatisi, ciddi
anterior veya posterior persistan fetal vaskiilatiir) veya lens
arkasinin gorilintiilenmesinin zayif oldugu olgularda (6rn.,
diffiiz retrolental plaklarin oldugu persistan fetal vaskiilatiir
olgularr) trans pars-plikata yaklasimi uygun olmayabilir. Bu
vakalarda, cerrahi aletlerin subretinal veya suprakoroidal
mesafeye girme riski, lens-koruyucu cerrahinin avantajlarini
golgelemektedir. Bu hastalarda lensektomi ile birlikte
anterior trans-limbal yaklagimli vitrektomi cerrahisi
tercih edilmektedir. Ayrica, lens arka kapsiiliine kadar
uzanan vitreoretinal membranlarin bulundugu RD’lerde,
vitreus traksiyonunu ortadan kaldirmak ve retinanin tekrar
yatigmasini saglamak i¢in genellikle lensektomi-vitrektomi
cerrahisi gerekmektedir. Ileri seviye RD olan pediyatrik
hastalarda lens ekstraksiyonu, total kapsiilotomi ile birlikte
yapilmalidir. Rezidii kalan kapsiiler materyal, pre-retinal
membranlarin proliferasyonuna ve siliyer cisim dekolmani
ve hipotoni ile sonuglanabilecek genis periferal vitreoretinal

kontraksiyona yol agabilmektedir.”’

Cocuklarda 2 port’lu vitrektomi kullanilmasi ve saat
3 ve 9 horizontal meridyenlerden giris yapilmasi tercih
edilmektedir. Bu sayede retina, ¢ok kiigiik gozlerde bile iist
ve alt kadranlardan iyi goriintiilenebilmektedir. Saat 3 ve
9’dan yapilan girislerde uzun posterior siliyer damar veya

sinirlere hasar riski minimal seviyededir.

2) Vitreus ve vitreoretinal arayiiz:

Pediyatrik gozlerin anatomisinde anahtar nokta
niteliginde birtakim farkliliklar izlenmektedir. Pediyatrik
vitreus, eriskinlere kiyasla daha rijit ve yapiskan bir yaprya
sahiptir. Genis periferik retinal patolojisi olan olgularda,
skleral ¢okertme ile traksiyon gevsetildikten sonra, vitreusun
kendisi yirtiga tampon etkisi saglayarak, sub-retinal
stvinin  rezorpsiyonunu saglayabilmektedir.”” Vitrektomi
cerrahisi yayginlasmadan 6nceki donemde, PRD’lerin 70%-
80%’inde skleral ¢Okertme cerrahisi basarili olmustur.®®
Giliniimiizde vitrektomi uygulanan daha kompleks cerrahi

olgular muhtemelen bu dénemde inoperatif olgu olarak
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degerlendirilmis olup literatiirdeki ¢alismalardan diglanmig
olabilecekleri diistiniilmektedir.

Vitrektomi cerrahisi sirasinda ¢ocuklarda

vitreoretinal adezyonlar, iyatrojenik retinal yirtiklara
kolaylikla yol acabilecek kadar kuvvetlidir. Pediyatrik
hastalarda vitreoretinal arayiiz, tiim yiizey gerilimini
ortadan kaldirmak amagli uygulanacak olan periferik
disseksiyonlar1 engelleyebilmektedir ve bu sebeple siklikla
genis  retinektomilerin  yapilmasi  gerekebilmektedir.
Infant ve gocuklarda vitrektomi cerrahisinin en zorlayici
kisimlarindan biri vitreoretinal arayiiziin yonetimidir.
Vitreoretinal arayiizde ¢ok yapisik bir arka hyaloid olup 6n
retinal yiizeyden tek parca halinde veya herhangi bir sekilde
ayrilmasi oldukea giictiir. Bu giiclii vitreoretinal adezyonlarin
zay1flatilmasinda veya ayrilmasinda deneysel olarak plasmin

gibi enzimatik materyaller kullanilabilmektedir.***

Erigkin RD’lere kiyasla tek asamali cerrahi ile retinanin
yatistirtlmasi olasiligi PRD’lerde daha diisiik olup gorsel
prognoz genellikle daha kotiidiir. Agresif tedavi ile anatomik

basar1 elde etmek miimkiin olmaktadir."”

ROP olan gozler gibi distrofik gozlerde, vitreus yapisi term
bir infantin tamami solid olan vitreus yapisindan farklidur.
Bu hastalarda vitreus solid ve sivi kisimlar igceren ince kesitli
katmanlardan olusmaktadir. Bu ince kesitler birbirinden
ayrilirken, sanki hyaloid zar1 soyulmus goriintiisii vererek
cerrah1 yaniltabilmektedir, ancak hyaloid zari halen retina
ylizeyine birlesiktir veya sizis meydana gelmistir. Cocuk ve
infantlarda vitreoretinal cerrahide kortikal vitreusu retina
ylizeyinde birakmak gerekebilmektedir. Bir vaka serisinde,
¢ocuk hastalarda, subretinal neovaskiiler membranlarin
ayrilmasindan sonra kortikal hyaloid’in birakilmasinin,
tekrar dekolman olugmasi oranlarini ve cerrahi sonucu
negatif yonde etkilemedigi gosterilmistir.”” ROP ve familyal
ekstidatif vitreoretinopati (FEVR) gibi ilerleyici retinal yer
degistirme (dragging) ile karakterize olan olgularda, arka
segment distorsiyonunu en aza indirgemek icin hyaloid’in
ayrilmasi tercih edilmektedir. Ancak ¢ocuklarda hyaloid’in
ayrilmasi, tedavi basarisi diisiikk olan retinal yirtiklarin

olugmasi riski ile iligkilidir.

Cocuklarda vitreus cerrahisinin zorluklardindan otiirii,
regmatojen retina dekolmani i¢in skleral ¢okertme yontemi
halen 6nemini korumaktadir. Cocuklarda vitreus, i¢ retinal
ylizeye siki bir sekilde yapisik oldugundan, tiim epiretinal
proliferasyonlarin ayrilmasi olduk¢a giictiir. Regmatojen
RD’de skleral ¢okertme cerrahisi tek basina veya vitreoretinal

cerrahi ile kombine olarak uygulanabilmektedir.

Pediyatrik gozlerde vitreus cerrahisinin hedefleri, erigkin
gozlerden farkli olmaktadir. Tiim vitreus veya pre-retinal
membranlari i¢ retinal yiizeyden ayirmak gerekli degil ve
tehlikelidir. Ozellikle ROP gibi hastaliklarda preretinal
dokularin ¢cogu yapisik olup bazen retinal yiizeyin anatomik
bir parcast haline gelmistir. Vitreoretinal traksiyonu
olusturan ana kuvvetler gevsetildikten sonra, preretinal
membranlar segmente edilip yerinde birakilabilir. Bu teknik,
asirt derecede ince olan periferik retinaya olusabilecek

potansiyel hasar1 azaltmaktadir.

Erigkin vitreoretinal cerrahide olusabilecek iyatrojenik

yirtiklar, preretinal membranlarin temizlenmesi,
retinotomi uygulanmasi ve endofotokoagiilasyon ile tedavi
edilebilmektedir. Ancak bu durum pediyatrik hastalarda
siklikla inoperatif RD’larina sebep olmaktadir ve vitreusu
tamamen i¢ retinal yiizeyden tamamen ayirmanin giigliigii
sebebiyle, lazer, perflorokarbon veya silikon yag1 kullanilsa

bile basarili sans1 diisiik olabilemektedir.

Pediyatrik vitreus cerrahisinde iyatrojenik retinal yirtik
olusturmamak ilk siralarda dnem arzetmektedir. Bozulmus
retinal anatomi ve retinanin normalden farkli alanlarda
yapilanmasi sebebiyle cerrahi zorlasmaktadir. Ozellikle ROP,
FEVR, konjenital retinosizis ve persistan fetal vaskiilatiir’de
bu durum izlenmektedir.

y.

Pediyatrik vitreoretinal cerrahi, eriskindekine kiyasla

kendine has zorluklar barindirmaktadir. Sistemik ve

okiiler ko-morbiditeler, hastaligin ge¢ ortaya ¢ikisi,
pediyatrik gozlerde anatomik farkliliklar ve bilateral
hastaligin stk goriilmesi, pediyatrik popiilasyonda RD
yonetiminin zorluklarindandir. Gecikmis klinik, proliferatif
vitreoretinopati (PVR), makiilanin tutuldugu RD ile beraber
diigik gorme keskinligi PRD tedavisini zorlastirabilir.
Pediyatrik goziin anatomik farkliliklar1 cerrahi sirasinda

akilda tutulmalidir.
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